Diagnostic des tumeurs 
de la vessie 



Le diagnostic precoce du cancer 
de la vessie est essentiel pour 
faire regresser la mortality de 
cette affection. L’apparition 
d’une hematurie ou de 
symptomes du bas appareil 
urinaire doit alerter le clinicien. 
Le diagnostic repose sur la 
cystoscopie puis la resection- 
biopsie de toute lesion suspecte. 
Le traitement sera organise 
selon les resultats d’un bilan 
permettant une classification 
selon le systemeTNM. 
L’identification 
de marqueurs biologiques 
devrait permettre une meilleure 
approche diagnostique 
et pronostique. 
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L e terme de cancer de vessie 
regroupe un ensemble de tumeurs 
d’origine epitheliale ou non epitheliale. 
Le carcinome urothelial de vessie 
(CUV) represente environ 90% des 
tumeurs malignes de la vessie ; les 
autres tumeurs d’origine epitheliale 
sont principalement l’adenocarcinome 
et le carcinome epidermo'ide. Les 
tumeurs non epitheliales sont excep- 
tionnelles, constitutes essentiellement 
de tumeurs sarcomateuses et du tissu 
hematopoietique. Nous envisagerons 
uniquement dans ce chapitre le dia- 
gnostic du carcinome urothelial en 
decrivant successivement les circons- 
tances de ce diagnostic, les moyens uti- 
lises pour l’etablir, et les elements du 
diagnostic d’extension. 


Circonstances 
du diagnostic 

Notions epidemiologiques 

L’ incidence du carcinome urothelial de 
vessie est en augmentation dans les 
pays industrialises. En France, en 1997, 
on estimait a pres de 10 000 le nombre 
de nouveaux cas par an, soit 1 8 pour 
100 000 habitants. Par la frequence, 
c’est le 2 e cancer urologique apres le 
cancer de la prostate, le 4 e cancer chez 
l’homme et le 7 e chez la femme. Le 
cancer de la vessie survient dans 80 % 
des cas entre 50 et 79 ans. Page moyen 
de survenue etant de 69 ans chez 
l’homme et de 71 ans chez la femme. 
La classification intemationale (UICC) 
des carcinomes urotheliaux de vessie 
est rappelee au tableau I. Soixante-dix 
pour cent des tumeurs de la vessie se 
revelent sur un mode « superficiel » 
(45 % de Ta et 25 % de Tl), 25 % sur 
un mode infiltrant au moins le muscle 
et 5 % sur un mode avance, d’emblee 
macrometastatique (fig. 1). 


Tableau I 

Classification TNM 1997 



□ Ta 

: carcinome papillaire superficiel (respectant la membrane basale) 

□ Tis 

: carcinome in situ (plan, respectant la membrane basale) 

□ Tl 

: carcinome envahissant le chorion sous-muqueux 

□ T2 

: carcinome envahissant le muscle 


T2a : carcinome envahissant la partie superficielle du detrusor 
(moitie interne) 

T2b : carcinome envahissant le muscle profond (moitie externe) 

□ T3 : carcinome envahissant le tissu perivesical (graisse) 

T3a : envahissement microscopique 

T3b : envahissement extravesical macroscopique 

□ T4 : carcinome envahissant une structure perivesicale 

T4a : prostate, uterus ou vagin 
T4b : paroi pelvienne ou abdominale 
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Facteurs de risque: interet du 
depistage 

Au plan etiologique, la consommation 
de tabac est la principale cause recon- 
nue dans les pays industrialises. 11 
existe une relation etablie entre 1’ in- 
tensity (duree et quantity ) de 1’ intoxi- 
cation et le risque encouru. On consi- 
dere que la toxicite du tabac est liee aux 
amines aromatiques, particulierement 
4 amino-biphenyl et o-toluidine. 
Lorsqu’un diagnostic est etabli, une 
enquete professionnelle est souhai- 
table : de nombreux composants chi- 
miques utilises dans l’industrie sont 
egalement capables de produire une 
hyperplasie epitheliale et d’augmen- 
ter le risque d’evenement genetique 
indesirable. On estime entre 20 et 25 % 
le nombre des cancers de vessie resul- 
tant d’une exposition professionnelle. 
Les metiers comportant un risque accru 
de cancer de vessie sont ceux du tex- 
tile, gomme et caoutchouc, du cuir et 
des colorants, de la petrochimie, la 
peinture et rimprimerie. Ces popula- 
tions a risque pourraient relever d’une 
politique de depistage, en particulier 
a la recherche d’une hematurie micro- 
scopique. 1 

Reconnaissance des symptdmes 

La reconnaissance des symptomes pre- 
coces des tumeurs de vessie est une 


condition d’amelioration du pronostic 
lie a cette maladie. Un programme 
d’education destine a la population 
generate et aux medecins traitants est 
essentiel pour permettre ce diagnostic 
precoce. Tout patient presentant une 
hematurie macroscopique, ou une 
hematurie microscopique associee a 
des troubles mictionnels, doit faire 
l’objet d’un examen medical et d’une 
consultation aupres d’un urologue, a la 
recherche d’une tumeur de vessie. Une 
hematurie sans cause identifiee peut 
etre constatee chez 10% de la popu- 
lation. Cependant, la presence d’he- 
maties lors d’examens cytologiques 
repetes indique la necessity d’une 
enquete. Une hematurie microscopique 
chez un patient jeune non-fiimeur, sans 
notion d’ exposition professionnelle et 
dont le bilan initial est normal, ne 
necessite pas d’autre examen sinon une 
surveillance medicate. Dans tous les 
autres cas, notamment chez les patients 
a risque (age superieur a 50 ans, taba- 
gisme, profession exposee) avec une 
hematurie microscopique permanente 
et a fortiori une hematurie macrosco- 
pique, un bilan complementaire en 
milieu urologique doit etre indique. 
Deux autres symptomes doivent faire 
pratiquer des explorations cliniques, 
bacteriologiques et endoscopiques : des 
brulures mictionnelles persistantes, la 


survenue et la recidive de mictions 
imperieuses, de pollakiurie avec ou 
sans infection urinaire, quel que soit 
le sexe. 

Diagnostic positif 

Cystoscopie 

L’ examen endoscopique est realise en 
ambulatoire, avec anesthesie uretrale au 
gel de Xylocaine, apres controle negatif 
de l’uroculture et eventuellement, chez 
un homme, antibioprophylaxie adaptee 
a un germe anterieurement connu. L’ en- 
doscopie uretrovesicale a ete conside- 
rablement amelioree en termes de 
confort et de security par l’apport de 
la fibroscopie souple. Son taux de com- 
plication specifique devrait etre nul, 
permettant des diagnostics plus pre- 
coces par une moindre reticence a en 
poser l’indication. La cystoscopie peut 
etre effectuee chez un patient sous anti- 
coagulant ; en cas de stenose uretrale 
ou d’hematurie massive, sa realisation 
peut etre difficile voire impossible. 2 
En presence d’une tumeur de vessie, 
la cystoscopie permet de preciser un 
certain nombre de parametres dont cer- 
tains ont une grande valeur pronos- 
tique : le volume, la localisation, le 
caractere uni- ou multifocal, le type 
morphologique (plan, papillaire, 
solide). Dans le meme temps, un 
« lavage » de la muqueuse vesicale 
devrait etre realise pour une etude cyto- 
logique : au mieux le flux de serum 
physiologique peut etre dirige sur les 
zones suspectes et le produit de lavage 
est recupere en fin d’examen par decli- 
vity ou simple miction (fig. 2). 



Cystoscopie : tumeur pediculee. 
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Biopsie ou resection 
endoscopique transuretrale 

Le diagnostic definitif de tumeur de 
vessie est base sur l’analyse des tissus 
provenant de la resection endoscopique 
menee par voie transuretrale. Cette 
resection doit etre la plus complete pos- 
sible. Ce geste est essentiel et doit etre 
realise avec le plus grand soin car il pre- 
side a F acquisition de facteurs pro- 
nostiques tres importants. La resection 
endoscopique d’une tumeur de vessie 
est done envisagee par l’urologue 
comme une intervention majeure 
necessitant une anesthesie appropriee 
et une instrumentation adequate. Une 
fois la tumeur enlevee, les fragments 
sont adresses en anatomopathologie : 
ils comportent d'un cote la partie 
exophytique, et d’un autre le pied 
de la ou des tumeurs, afin de pou- 
voir observer dans de bonnes 
conditions le caractere infiltrant 
ou non de la lesion au travers du 
chorion et des plans musculaires 
de la paroi vesicale. Des biopsies 
peritumorales et vesicales sont 
egalement jointes. En cours 
d’anesthesie, un palper bimanuel 
est effectue afin de detecter une 
eventuelle infiltration extravesi- 
cale qui serait confirmee par des 
examens radiologiques. En fin de 
resection endoscopique, une 
sonde a double courant est lais- 
see en place dans la vessie au tra- 
vers de l’uretre pendant au moins 
24 h, parfois plusieurs jours, apres 
la resection de tumeurs impor- 
tantes. 

L’examen histologique est la clef 
de voute du diagnostic, de l’ap- 
preciation pronostique et de la 
decision therapeutique. Une col- 
laboration etroite est indispen- 
sable entre l’anatomopathologiste 
et l’urologue pour une prise en 
charge optimale du patient. Cet 
examen histologique doit pouvoir 
etre realise a partir de preleve- 
ments de taille suffisante, non 
coagules, comportant obligatoi- 
rement au moins un fragment de 
musculeuse. II permettra une clas- 
sification en grade et en stade, 
s’appuyant sur des criteres de la 
classification de l’Union interna- 
tionale contre le cancer basee sur 
le systeme TNM. 


Imagerie 

L’ echographie vesicale sus-pubienne per- 
met souvent de faire le diagnostic de 
tumeur de vessie : celle-ci se revele par 
une lesion tissulaire, echogene, appendue 
a la paroi de la vessie (fig. 3). Cepen- 
dant, Techographie vesicale est prise en 
defaut lorsqu’il s’agit de petites lesions, 
notamment si elles siegent au niveau du 
dome vesical ou si la vessie n’est pas 
suffisamment remplie et en cas de car- 
cinome plan (carcinome in situ, CIS). La 
sensibilite est de l’ordre de 0,85. 

Les examens iodes [urographie intravei- 
neuse (UIV) - uroscan] peuvent mettre 
en evidence la tumeur sous la forme d’une 
lacune sur les cliches de cystographie 
(fig. 4).La dilatation du haut appareil 


pourrait traduire une infiltration en pro- 
fondeur de la paroi vesicale. La norma- 
lite de ces examens n’elimine pas le dia- 
gnostic de carcinome urothelial. 

Ni Techographie ni la tomodensitome- 
trie ne permettent de faire la part entre une 
tumeur superficielle et une tumeur infil- 
trante, qu’il existe ou non une dilatation 
du haut appareil : seule l’histologie est sou- 
veraine . L’ imagerie par resonance magne- 
tique (IRM) n’a pas plus d’interet que le 
scanner dans le bilan d’ extension locale 
d’une tumeur de vessie et n’est done pas 
programmee en pratique courante. 

Diagnostic biologique: le futur? 

Des techniques biologiques quantitatives 
ou semi-quantitatives ont ete develop- 
pees ces demieres annees afin de pal- 
lier la faible sensibilite de la cyto- 
logie urinaire, en particular dans 
les tumeurs de bas grade. Plusieurs 
marqueurs tumoraux sont promet- 
teurs. Des techniques comme l’uti- 
lisation d’antigenes et d’anticorps 
monoclonaux, T etude des produits 
de degradation de la fibrine, de 
l’acide hyaluronique, des telome- 
rases et de la proteine Cl 9, ont fait 
l’objet d’investigations en compa- 
raison avec la cytologie urinaire 
conventionnelle : leur sensibilite est 
souvent meilleure, surtout pour les 
tumeurs de bas grades, mais leur spe- 
cificite est insuffisante. 

Le test ideal aura une specificite 
superieure a 80 % et une sensibilite 
de 100% . II pourrait etre utilise en 
situation de depistage dans des popu- 
lations a risques. II devrait permettre 
d’eviter l’endoscopie diagnos- 
tique. . . mais il n’existe pas encore. 
Aussi, actuellement le couple fibro- 
scopie-cytologie urinaire, en consul- 
tation ambulatoire, reste l’arme abso- 
lue du diagnostic precoce des 
tumeurs de vessie. 

Diagnostic de gravite 

Le diagnostic de gravite repose essen- 
tiellement sur le resultat de l’analyse 
histologique des fragments tissulaires 
issus de la resection endoscopique. 
C’est la raison pour laquelle cette 
resection transuretrale doit etre la plus 
complete possible, ce d’autant qu’elle 
constitue un temps essentiel sinon 
exclusif du traitement. 



H 

Echographie : tumeur pediculee de la face 
laterale de la vessie. 



□ 

Urographie intraveineuse : image lacunaire 
vesicale. Pas de retentissement sur le haut 
appareil. 
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Infiltration parietale 
et grade cellulaire 

II existe une ambigui'te concernant les 
termes superficiel et infiltrant : on consi- 
dere comme cliniquement superficielles 
les tumeurs qui peuvent etre traitees sans 
necessiter de cystectomie (Ta-Tl-CIS). 
Cependant, d’un point de vue micro- 
scopique, les tumeurs T1 infiltrent la 
lamina propria, ce qui leur confere un 
potentiel de recidive et de progression 
ulterieures plus important que les tumeurs 
initialement Ta ; cela justifie en cas de T 1 
un traitement adjuvant et une surveillance 
plus etroite et prolongee. * 1 2 3 
Les tumeurs T2 ou plus comportent un 
potentiel metastatique tres significatif, 
allant d’environ 20 al00%, en fonction 
du degre d’ infiltration et du grade. 

Le grade cellulaire (G1 a G3 conforme 
a la classification internationale de 
l’Organisation mondiale de la sante, 
OMS) indique le degre de differencia- 
tion cellulaire, done l’agressivite bio- 
logique de la lesion et son potentiel 
metastatique: une tumeurTa-Gl n’a 
pratiquement aucune chance de meta- 
staser, mais peut evoluer localement 
si elle n’est pas traitee, alors qu’une 
tumeurT4-G3 est en general au-dessus 
de toute ressource therapeutique. 

Recidive et progression 

Apres resection complete d’une tumeur 
Ta, il existe un risque de recidive ulte- 
rieur dans environ 50% des cas, correle 
au volume de la lesion initiale et au 
nombre de localisations (tableau II). La 
presence d’une recidive lors du controle 

Tableau II 

Classification des carcinomes 
urotheliaux de vessie 
«superficiels» en fonction 
du risque de progression 


□ Faible risque 

•/ Ta Gl, unique 

^ Ta G1-G2, cystoscopie a 3 mois 
negative 


□ Risque intermediate 

^ Ta G1-G2 multifocal 
✓’Tl G1-G2 unifocal 
^ Ta recidivant et (ou) G3 

□ Risque majeur 

✓ T1 G3, CIS diffiis 

✓ Tl multifocal 
t/ T1 recidivant 


cystoscopique, effectue 3 mois apres le 
traitement initial, traduit un risque de 
recidive ulterieure pour 90% de ces 
patients ; dans le cas contraire, 80 % des 
patients ne connaTtront pas de recidive. 
Le risque de progression est faible, de 
l’ordre de 10% a 20 ans ; il est lie au 
grade plus qu’au nombre de recidives 
anterieures. 

Une tumeur T1 a un risque de recidive 
dans 70 a 90 % des cas ; le risque de pro- 
gression au cours d’une recidive est de 1 0 
a 20 % la premiere annee, et globalement 
superieur a 50% au dela de 10 ans. 

Une tumeur Tis (CIS) non papillaire evo- 
lue, en l’absence de traitement adapte, 
plus ou moins rapidement vers une infil- 
tration toujours dangereuse en raison 
du grade eleve. 

Extension a distance 

Les ganglions ilio-obturateurs sont le 
premier relais ganglionnaire des tumeurs 
de vessie. Le risque de metastase s’eleve 
avec le degre d’ infiltration parietale de 
la tumeur vesicale et, en pratique, l’ex- 
tension ganglionnaire ne sera evaluee 
qu’en cas de tumeur infiltrante. 

Le scanner pelvien permet de reperer des 
adenomegalies superieures a 1 cm. Une 
ponction transcutanee peut etre envisa- 
gee en cas de doute, mais n’aura de 
valeur que si elle est positive. Sinon, 
seule la lymphadenectomie chirurgicale 
ilio-obturatrice avec analyse histologique 
permet un diagnostic de certitude. 

La recherche de metastases pulmo- 
naires est effectuee chaque fois qu’une 
tumeur infiltrante est detectee. La scin- 
tigraphie osseuse n’est demandee qu’en 
cas de point douloureux suspect. 

Conclusion 

Le « polype » de vessie n’existe pas : le 
cancer de la vessie, meme s’il est super- 
ficiel et papillomateux, est potentielle- 
ment une maladie grave. Comme tout 
cancer, son pronostic depend de la pre- 
cocite du diagnostic. A l’avenir, des mar- 
queurs biologiques sensibles et speci- 
fiques seront sans doute disponibles : 
certains permettront ce diagnostic et 
pourront etre mis a disposition des popu- 
lations a risque ; d’autres marqueurs per- 
mettront de mieux connaitre le profil bio- 
logique d’une lesion donnee et ainsi 
d’adapter le traitement, conservateur ou 
radical, avec un minimum de risque. ■ 


Summary 

Diagnosis of bladder cancer 

Pascal Rischmann 

Prompt diagnosis of bladder cancer is essen- 
tial to improve the management of this 
disease. Hematuria and lower urinary tract 
symptoms must draw attention to bladder 
difficulties. The diagnosis is based on cys- 
toscopy and biopsy of any lesions. Once the 
diagnosis has been established, the tumour 
should be staged using the TNM system 
before treatment. Research efforts are conti- 
nuing to identify biological markers sensi- 
tive and specific enough to predict the dia- 
gnosis and behavior of this disease accurately. 
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